ドイツの介護保険と介護改革の課 by 田畑 洋一
《論文》
ドイツの介護保険と介護改革の課題
田畑洋一
ｌ４鹿児島国際大学福祉社会学部譲集第33巻第３号
論文
ドイツの介護保険と介護改革の課題
田畑洋一
和文抄録：わが国と同様、高齢化の進展に伴い、ドイツでも要介護者の急激な増加がみられる。増加
する要介護者に対して必要となる良質の介護サービスをいかに提供していくかが、大きな政策課題と
なっている。そのために、ドイツでは介護の質向上を求める改革が試みられている。しかし、これら
の改革にも関わらず、残された課題も多い。そこで、本稿ではドイツの介護保険を概観したうえで、
さらなる改革で押さえるべき要点について、Gohdeのレポートによりながら整理する。
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はじめに
わが国と同様、高齢化の進展に伴い、ドイツでも要介護者の急激な増加がみられる。2011年現在、ドイツに
は250万人の要介護者がいるが､2030年には328万人､2040年には364万人に達すると予測されており'､増加する
要介護高齢者に対して必要となる良質の介護サービスをいかに提供していくかが、大きな政策課題となってい
る。そのために、ドイツでは介護の質向上を求める改革が試みられている。その契機になったのは、増え続け
る認知症の高齢者に対する対応が不十分ではないかという声が大きくなってきたからである2(土田2012:１)。こ
うした認知症患者の増加に対応して、2008年には認知症の人への給付を増額したのをはじめ、在宅介護におけ
る給付水準の引上げ、ケースマネジメントや介護支援拠点の導入、高齢者向け居住共同体の促進、介護休業の
導入などの給付改善や保険料率の引上げなどが行われた。また、2013年に「介護保険新展開法」（Pflege‐
NeuausrichtungGesez､PNG）と「新介護職法」（NeuePflegeberufegesetz）が実施された。しかし、これらの
改正にも関わらず、残された課題も多い。そこで、本稿ではドイツの介護保険を概観したうえで、さらなる改
革で押さえるべき要点と課題について、Gohde3のレポートによりながら整理する。
1．介護保険の概要
ドイツの介護保険は社会法典第11編に定められており、わが国と同様、被保険者が保険料を納付し、要介護
(Pflegebediirftigkeit）になった場合に、要介護認定を受け、要介護度別の介護給付を受給する。法は加入義務
ｌBlmdesmimisteriumfmrGeslmdheit（以下BMG)2013,による。
２ドイツ連邦連邦保健省によれば、現在の誕知症患者は140万人で、この数字が2030年になると210万人に増加すると推計されている
（BMG2013)。
３ＪurgenGohdeはケルンを拠点とするドイツ高齢者支援機栂（KDA）の最高責任者である。
田畑洋一：ドイツの介護保険と介護改革の課題１５
のある民間介護保険についても規定している。公的介護保険の保険者は、公法上の法人である介護金庫
(Pflegekasse）で、それは公的医療保険の保険者である疾病金庫に併設されている。このようにドイツの介護
保険は医療保険とリンクしており、‘慢性疾患や障害、認知症など、医療的診断があれば介護を受けることがで
きる。公的医療保険の被保険者は公的介護保険に、民間医療保険の被保険者は民間介護保険に加入する。公的
医療保険及び公的介護保険では、労働者や職員、年間労働報酬が保険加入限度額を超えない者、公的年金の受
給者などが強制被保険者となる4．その配偶者または子で､その収入が平均報酬額の７分の１を超えない者など
は家族被保険者となる。官吏は、疾病や要介護となった場合に補助給付が給付されるが、その対象外の部分を
補うために民間医療保険に加入しているケースでは、民間介護保険に強制加入となる。
ところで、ドイツの介護保険がわが国と大きく異なるのは、要介護認定の仕組みである。介護が必要となっ
た場合、わが国では市町村に申請するが、ドイツでは介護金庫に申請をする。介護金庫により申請が却下され
た場合は、介護金庫に対する意義の申立てとその後、社会裁判所への申立手続きを行うことができる。要介護
認定の要件が満たされているか否か、また、いずれの要介護度に該当するかしないかを専門機関である医療機
関の「メディカルサービス」（MedizinischerDienstKrankenversicherung:ＭＤＫ）に審査させる（Nerlich2007；
7)。介護金庫はＭＤＫに、要介護認定ならびに要介護度（PHegestufe）について調査報告をさせる。介護金庫
が、要介護認定ならびに要介護度を決定し、被保険者に認定結果を通知する。要介護認定期間は申請から最低
４週間以内、病院やホスピスなどにいる申請者の認定期間は１週間となっている。もし、要介護度が申請後４
週間以内に決定されなかった場合には、期限経過後１週間当たり70eが支払われる。
介護保険の給付受給権者は、介護を必要とする者であり、わが国のように40歳以上という年齢規定はなく、
子どもと障害者も対象となる。介護保険の対象となる要介護者とは、疾病または障害のために、日常生活にお
いて日常的かつ規則的に繰り返される活動（日常生活活動）を行うのに、継続的（最低６か月）に相当程度以
上の援助を必要とする者をいう（介護保険法第14条第１項)。基本的に要介護度の区分はＩ～Ⅲの３段階があ
り、それぞれの給付額が定められている（表)。最も要介護度が軽い要介護度Ｉの認定基準は、一日最低90分以
上の援助が必要で、そのうち身体介護、栄養摂取そして移動といった基礎介護（Grundpaege）に45分以上を
必要とする。要介護Ⅱは、様々な時間帯に最低一日３回の基礎介護を必要とし、かち週に数回の家事援助を必
要とする場合で、要介護Ⅲは、２４時間体制の介護で、基礎介護が４時間、全体で５時間の介護を必要とする場
合である。2008年改革で、要介護度Ｉの下に、精神障害や精神疾患を含め、認知症のように日常生活の判断能
力に著しく問題があり、特別な介護が必要な場合を対象とした「要介護度０」が設けられ、介護保険の対象外
であっても、「見守りや世話」（Betreuwing）のための給付が受けられるようになった（小柳2014：44)。要介
護度が最重度の要介護度Ⅲの上の段階に「過酷ケース」（顕rtefall）がある。日独の介護認定基準は異なるか、
介護時間に限定して比較すると、わが国の要介護４がドイツの要介護Ｉに相当する（斉藤2013:17)。
公的介護保険の財政方式は賦課方式であるが、民間介護保険は積み立て方式となっている。民間介護保険の
保険料は、その者の収入、保険加入時の年齢によって左右される（加入年齢による定額保険料で、年齢が高く
なるほど保険料も高くなる)。ただし、この場合、公的介護保険の保険料の最高限度額を上回ってはならず、ま
た被保険者の性別ならびに健康状態によって差を設けることはできない。なお、公的介護保険の家族被保険者
の要件に該当する「配偶者」の保険料は、民間介護保険の場合、免除されないが、「子」の保険料は、公的介護
保険の場合と同様に徴収されず、「子」は、保険料を収めることなく受給権者となることができる。ただし、
1995年１月１日以降に民間医療保険の加入者となった者との間で締結される民間介護保険契約に対しては例外
となっている。つまり保険料額を公的介護保険の最高限度額までに限定することは民間医療保険および民間介
護保険に２年以上加入している者に対してのみであり、また加入者の健康状態に応じて差を設けることが認め
られている（SGB第１１編第１１０条１，３項)。
42011年の年間労働報酬限度額は49,500ユー ロとなっている（松本2011:91）
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表介護給付［月額ユーロ］
給付の種類
在宅介護
在宅介護の認知症患者
などへの介護給付
代替介護
(年間4週間内）
ショートステイ
(年間４週間内）
デイケア
ナイトケア
認知症患者のための
追加給付
在宅介助の住居グループに
おける要介護者のための
追加給付
施設介護
障害者の入所施設介護
介護用品（消耗品）
介護補助具など
住環境の改善のための措置
現物給付（月額）
2012年１月１日から
現金給付（月額）
2012年１月１日から
現物給付（月額）
現金給付（月額）
2012年１月１日から
親族による場合
他人による場合
認知症患者の介護を
親族が代替介護する
場合の追加給付
2012年１月１日から
2012年１月１日から
(年間）
2008年７月１日から
(月額）
2012年１月１日から
(月額）
(月額）
要介護度０ 要介護度Ｉ 要介護度Ⅱ 要介護度Ⅲ
450 1，１００ 1,550
235 440 700
225 215 150
120 7０ 8５
235 440 700
1,550 10550 1,550
120 7０ 8５
1,550
450 1,100 1,550
1,200あるいは2,400
200
1,023 1,279 1,550
ホームの料金の10％ (月額上限256）
3１
費用の100％（自己負担１０％、各補助具に256までの自
己負担の場合がある）
各措置当たり2,557（適当な自己負担を考慮の上）（複
数の要介護者が同居の場合、合計で10,229まで
過酷
ケース
1,198
1,918
出所：ＢＭＧ（2013e）
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介護保険の財源は、ほぼ保険料だけで賄われている。わが国のような利用者負担と公的資金の投入はない。
介護保険料は被用者の場合は労使折半で納付され､自営業者等は全額自己負担である。従来の保険料率は1.95％
であったが、給付改善のため、2013年１月より所得の2.05％に引き上げられた。２３歳以上65歳未満の子供がい
ない被保険者は025％アップの2.3％である。介護保険料率は、ザクセン州を除き、連邦全域で一律となってい
る，。介護保険料率の引上げによる使用者側の負担増が企業の国内投資を妨げる恐れがあるとして､介護保険料
率の引上げと引き換えに失業保険料率が4.2％から3.3％に引き下げられた。
介護金庫とＭＤＫは､介護サービス事業者と介護委託契約ならびに介護報酬契約を結ぶ。この契約をしていな
い介護サービス事業者は、要介護者に公的介護保険の現物給付枠を利用した介護サービスを供給することはで
きない。ドイツの介護保険は、介護保険だけで介護費用のすべてをカバーするものではなく、「部分保険」
(Teilversicherung）という考えに基づいている（増田2014:６３)。介護給付に必要な費用の全体を介護保険が負
担できない場合は、わが国の生活保護にあたる社会扶助の介護扶助から給付される。介護扶助は一般の低所得
者対策とは区分されており、資力調査の基準が緩和されている（Huttenbrink2011:220)。
2．リハビリテーション志向の介護
リハビリテーションと予防は介護に優先する。長い間､要介護状態にあることは避けなくてはならない。ホー
ムドクターや専門医と訪問介護サービス、医療介護入所施設ならびに緩和ケア提供施設との協働を発展させ、
ネットワークを改善する必要がある。
介護保険法の第５条第１項によれば、介護金庫は要介護状態となるのを回避するために予防から治療、リハ
ビリテーションに至るまでのあらゆる適切な措置が給付実施機関において導入されるように努めることを義務
づけられている。また、同条第２項には、「給付実施機関は要介護状態となった後も、リハビリテーションのた
めの医療関連給付を大量に投入し、要介護状態の克服､緩和そして悪化防止に努めなければならない」とあり、
第31条では「介護よりリハビリテー ションの優先」（VorrangderRrhabilitationvorPHege）と明示されても
いる。こうしたリハビリテーション給付は、介護保険導入前には医療保険で行われていたが、導入後も要介護
状態となってからの医学的リハビリテーションは引き続き医療保険が引き受けている。これは、ドイツの介護
保険が医療保険から派生していることと関連するが、医療的部分はそのまま医療保険に留め置き、介護保険で
は「家事および基礎的介護に必要な」現物ないし現金給付に限定されている（同法第４条)。そこに､リハビリ
テーションと介護の連携が十分に機能し得ない原因の一端がある（小榔2013:５)。
介護保険法は第１条に「要介護のリスクへの社会的な安全策を講じ｣、「要介護状態の厳しさのため、連帯に
基づく支援に頼る人に援助を提供する」と規定している。こうした法律上の「介護リスク連帯防御」
(SolidarischenAbsicherungdesPflegeriskos）構想のきっかけは、高齢者の生活状況を現実的に把握し、生活
保障の欠点を指摘するというドイツ高齢者援護機構（KDA）の任務と関連している。機構設立にあたり当時の
連邦大統領Lubkeは、自己決定と参加というキーワードで社会課題を述べたが、これが要介護高齢者保障を近
代化するきっかけとなり、実際の作業において非常に多くの改革をもたらした。国際的に比較すると、８０年代
のドイツではかつてないほど多くの人が家庭で保障を受けているが当事者は近隣諸国のような負担の軽減を
求めてはいなかった。Gohdeによれば、「入所の前に訪問」（ambulantvorstationar）という原則は当時もあっ
たが、要介護者は放置されていたし、家庭に近いサービスは拡充されないままだった。もし拡充されていたな
ら、スカンジナビアとの比較でわかるように、自立性を支え、要介護状況を避けるのに役立ったことだろう。
デイケアおよび短期ケア拡充のきっかけは与えられ、一歩一歩実現されてきたが、その結果、今日までに扶助
の在宅化が進められ、持続可能な保障システムが確立したとは言えない。さらにホー ム入所研究（1975年）ま
５ザクセン州は労使折半ではなく、子のない場合は使用者0.525％、被用者1.775％、子のある場合は使用者0.525％、被用者1.525％となっ
ている。
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たは住居適応研究（1986年）による、ノルトラインーヴェストファーレン州認知症サービスセンター設立を提
案する「認知症患者のための門戸開放コンセプト」（Tiir6ffnungskonzeptfUrMenschenmitDemenz）という
のは、グループホーム構想の展開や宿泊施設における介護の将来展望についての報告であるが、それによって
介護の教育と研究の質、介護の質に刺激が与えられ、実践に重要なきっかけが数多く与えられた（Gohde2013：
7)。
自分で決定し、できるだけ自立した生活を自分の家でするという理想像に見合った、法律上の給付請求権の
開発に向けた動きは、資金的に可能なぎりぎりのところで国際的な経験に関連して構想された。これらの改革
には、老齢扶助に対し影響を残しているものもあれば、重要でも今日まで処理されないままのものもある。そ
の中には、今日まで実現しなかった新たな要介護概念の導入ばかりでなく、とりわけKDAの研究が示すよう
に、社会領域における新しい社会居住形式の発展と密接に関連し、「リハビリテーション志向の介護」
(rehabilitationsorientiertenPflege）という挑戦、その結果当然な給付形式の在宅化という挑戦、ならびに市民
社会の可能性を自覚させるという挑戦、そして市民社会参加の進行促進も含まれていた（Gohde2013:８)。
2007年に成立した公的医療保険競争強化のなかに、在宅看護の強化とともに医療リハビリテーションの法定
給付化も盛り込まれ、2008年の介護改革でも「介護の前のリハビリテーション」を実現すべく、予防・リハビ
リテーションに対する介護金庫の義務が強化された。とりわけ、特定の部位や症状に対して行われる従来型の
リハビリテー ションではなく、老人医学的なリハビリテー ション（geriatrischeReha）によって、要介護状態
を回避ないしは悪化を阻止することが期待された。しかし、診療報酬の据え置きにより、高齢者リハビリテー
ションセンターの閉鎖などがみられ、その実効性は乏しいようである。医療費の膨張を抑制せざるを得ないな
かで､「介護に先立つリハビリテーション」という理想的な姿を実現するには､未だ克服すべき多くの課題を残
している（小郷2013:６)。
3．参加と世話・介護の全体栂想
介護および世話の保障と拡充は、今世紀の重要な社会課題の一つである。周知のように、若年層の人口に対
して、要扶助高齢者の割合が急激に増加し、肉体的・精神的に制限のある高齢者数は増え続ける。この点につ
いては、あらゆる政策実施レベルおよび市民社会、専門家と家族の間で合意が成立している。それにもかかわ
らず、また、人口学的難問が強調されているのに、介護に関しては連邦、州、市町村その他企業などの責任者
レベルで必要な決断や実行力があてにできない。ましてや、さまざまな改正法にもかかわらず、説得力のある
抜本的な改善がみられない。今日に至るまで、①新たな要介護概念導入による根本的な変化は保留中であり、
②高齢者の参加可能性は依然として非現実的な要請となっており、③人口学的難問や社会的基盤の根本的な問
題を解決すること、カウンセリングや決定、社会保障に関わる構造を人々の現状に即して一本化することにつ
いては未着手であり、④介護および世話に対して、依然として全体構想が欠けているのである（Gohde2013：
１０)。
ＫＤＡとフリートリヒ・エーベルト財団は、こうした実情を鑑みて、2012年に多用な職業や経験を有する専門
家たちからなる共同研究チームを立ち上げ、「新たな要介護概念」の導入を求め、「現地での優れた介護。老年
期の自主的な生活に対する権利から』を2013年８月出版した。研究チームの中では､もし自己決定を原則とし、
リハビリテーションや予防によって国民の健康を促進するような、そういう全体構想が住み慣れた地域で実現
したら、介護問題解決が原則的に成し遂げられると考え、根本的に構造変革を求めたのである。
政治には参加、世話、介護の全体構想と、すべての高齢者を対象とする健康生活保障に着手する義務がある。
高齢者の自立性の維持、および高齢者の個人的尊厳と自己決定の尊重が、新しい理想像の核であり、高齢者の
バリアフリーな社会領域（市街の宿泊施設であろうと田舎の地域であろうと）に対する権利、介護が必要な状
況でもできる限り'慣れ親しんだ故郷の環境に留まる権利が、遂行されなくてはならない。要介護者の公共生活
への参加､および生活の質にかかわるあらゆるものへの出入りの自由を実現する｡身体的精神的制限のある人々
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に対し、同じ権利と同じ給付を介護保険においては実現しなくてはならない。こうして、研究チームは立法院
に、次の任期が始まるまでに大規模な介護改革に着手し、異なる責任レベルを越え、分野を越えてあらゆる関
係者と共に、共通の目標や新しい理想像、持続可能な解決策を盛り込んだ行動計画を提出するよう要請した。
4．要介護者の尊厳の尊重と介護の理想像
あらゆる要介護者は、自身の尊厳を尊重される権利がある。国連障害者権利条約（2009年）に保障されてい
るインクルージョン請求権は、要介護高齢者にも該当する。要介護状態と介護は長寿社会に付き物であり、自
己決定願望、自立性への願望、自分で選んだ環境における社会生活への参加願望と関連している。介護は人生
の一側面であり、そこでは私たちの社会の連帯とヒューマニティ－が、要扶助者（高齢者も若年者も健康な者
も病人も障害のある者もない者も含めて）への対応の仕方に現れる。
寿命が延び人口における高齢者の割合が増加しているということは、すなわち、増え続ける要扶助者数の面
倒を、私たちが社会全体としてみることになる。人口推移から、一方では要介護者の増加、他方では就業人口
の減少に伴い、家庭資金の減少が予想される。今となっては、女性・家族が介護を担うことを当然の前提には
できない。認知的・心理的障害、とりわけ老人性認知症は、身体的障害と並んで要介護状態の特徴をなす。複
合疾患催患者の増加につれて要介護者数も増加し、日常生活関連・健康関連・介護関連の扶助が一体となって
協力・連携することが必要となる。
人生は「全介護」に始まり、「全介護」で終わる。その意味で､介護は全人類の問題である。高齢者層への必
要な扶助が、所得や資産の状況に左右されることがあってはならない。たとえ経済的には不都合な状況であっ
たとしても、扶助給付は保障されねばならない。
社会は、生活文化および社会構造の根本的な変遷の影響を受けている。今日の社会保障アレンジメントは、
変わっていく人々の考え方や需要と今でも一致しないし、これからますますずれていくだろう。より多くより
大きなホームという考え方には、与することはできない。人間の尊厳を老年期まで保障するためには、専門家
により提供されるサービスの拡充、生きてきた身近な社会領域での連帯、目的に沿ったサービスの拡充が望ま
れる。その意味で、地方自治体の役割を再び発見する必要がある。
社会はさまざまに多様化する。ドイツにあっては、今後、移民を背景とする要介護者数が増加するだろう。
専門的基準、教育および社会は、文化背景を考慮して対応しなくてはならない。要扶助度が進み、自立的な生
活が次第に制限されていく場合、援護とすぐれた介護を次第に頼りにするようになる。介護政策は、介護保険
政策を超えねばならない。政策は予防、リハビリテーション、参加、最適な医学的処置、ならびに老人ホーム
維持のためのサービス需要を、要介護状態になる前に対処しなくてはならない。社会保障法の費用優先という
考えから抜け出して、この領域の経済的可能性を共に考えなくてはならない。さまざまな決定機関や給付実施
者間の調整の欠如、その結果として起こる社会保障支給の過不足、そして個々のケースに起こる、扶助支給拒
否と紙一重の給付支給の遅れ、これらはもはや許容できるものではない。
人口バランス、健康、社会、人材、経済の各面における難しい問題のために、介護の新しい理想像が必要に
なっている。従前から可能なはずの自立性の維持、個人的尊厳の尊重、自己決定、これらが介護の理想像であ
り、あらゆるレベルの責任と管轄領域を越えて遂行されなければならない。
介護はさまざまな生活状況を考慮し、要介護者の自立性に影響を及ぼす心理認知的および身体的障害に、等
しい価値を置くことを前提にしなくてはならない。適切な保障形式のインクルージョン扶助や家庭状況に即し
たサービス、複合疾患を抱える重度要介護者の健康扶助を含めた地域社会生活への参加扶助、認知症扶助、そ
の他精神的障害者のための扶助が優先される。したがって、介護の新しい理想像は、信頼のおける連帯性と補
完関係における自己決定の意見表明、ならびに高齢者社会保険システムまたは新しい助け合い文化による高齢
者の直接的生活環境における安全への意見表明を可能にすることである。
現場で介護を見直すべきであり、そのためには地方自治体や地域の力を強化すべきである。居住地に近く、
２０鹿児島国際大学福祉社会学部論集第33巻第３号
個人志向・参加志向の社会保障は、地域の提携がなければ組織できない。介護の将来は、市街地の宿泊施設と
田舎の地域社会如何にある。目標は、信頼できる社会ネットワークの援助を受けながら、家庭的な環境にでき
るだけ長く留まることである。
Gohdeによれば、新しい理想像は将来、男性も女性も家庭での、ボランティアの、職業としての介護に関わ
ることとも関係し、男性も女性も就業しながら同時に援助を必要とする家族の面倒を見、介護の仕事をこなす
ことが前提になっていくとしている（Gohde2013:１０)。そのためには家族および要介護者に対する配慮や、援
護とカウンセリングに対する地域のアレンジ、融通の利く新しいサービス形式、あらゆる世代のためのバリア
フリー住宅およびバリアフリー住環境の拡充、連携が取れ、質保証された医療介護援護、個人に合わせた技術
的扶助等々の進展が前提になる。さらにネットワークの中心となるような新しい任務を帯び、訪問介護ではカ
バーしきれない状況を補完できる入所施設の拡充も必要である。
医療介護領域、世話の領域、ソー シャルワー ク領域、日常生活構成領域、家事領域とさまざまな管轄範囲に
おいて、質の良い保障と家族の援護、または負担軽減を図るには、市民社会と協働できる卓越した専門家が必
要になる。作業がプライベートであれ、ボランティアであれ、職業としてであれ、介護作業全般に対して、よ
り高い価値を認める必要がある。そこには男女ともに対象とした介護と就業のバランスに関する規定、ボラン
ティアの社会参加促進に向けたイニシアチブ、専門家の仕事に対する評価向上が含まれる。介護領域は重荷と
して捉えるよりも、むしろ経済的に大きな可能性を秘めた雇用セクターとして捉えるべきである。これまた介
護に先立つ埋め合わせが必要である。
5．介護の実践的課題
社会法典第１１編の展開は、「生産思考」と商業化を介護にもたらし、その結果、あわただしい分刻みの介護、
人間関係に対する配慮の欠如、人員の負担増といった悪影響があらわになった。競争とスライドされないまま
の給付額により、合理化の圧力がかけられ、介護を合理化する余地を見つけ出すよう促がされている。これで
は介護の持つ価値ある人間関係志向は軽視される。介護の質には介護に向けられた時間も含まれているが、そ
れは商品生産労働とは別の論理が働くという事実があるからであり、このことがあまり評価されていない。分
刻みの介護は､増えつつある心理･認知障害者の日常生活能力や社会的需要にはまったくそぐわない。改正介護
法は、要介護者とその家族に増額された資金援護給付をもたらしたが、それも接近方法の変化の代わりにはな
らなかった。
地方自治体の「職責解除および自己職責解除」（EntpfiichtungundSelbstpaichtung）は発展の方向としては
誤りであった。ケアは社会的一体性の中心的要素であり、したがって、社会の備えの中心的要素であるのであ
り、管轄と責任はこのことをふまえなくてはならないはずであり、受給権にこのことを反映しなくてはならな
い。介助や介護の提供を計画する際に、明確な目的を持った市民資源の活用も、市民社会参加の機会もない。
この重要な課題領域に対しては、法的に定められた責任がなくてはならない。社会福祉関係と新しい備え方の
結びついたケア志向は、このような事情で不可能だった。そのためには、介護の管轄にあるリハビリテーショ
ンと予防により、現存資源を活用することが、隣人ネットワークを尊重し生かすことと同じく重要である。
昨今のケア（世話）労働は、プライベートなものであるか否かを問わず、介護に従事する者の負担や疾患、
心理的健康状態については、あまり論じられていない。介護の労働能力は、十分に評価されていない。こうし
た傾向はドイツだけの問題ではなく、わが国においても同様である。そもそも、家事労働から社会分業化した
労働、とくに介護の仕事は、従来の肉体労働や頭脳労働とは異なり、自分の感情管理によって他者の感情に働
きかける「感情労働」である（吉田2014:44)。それ故に、他者とのかかわりの中で、ストレスを感じて、それ
を溜めて、やがては燃え尽きてしまい、離職に至ることもある。しかも、介護の仕事は、保育士や看護師とは
異なり、ケアに終期が見えない。Gohdeが指摘するように、「介護を行う者（とくに女性）が後に貧しくなった
り」（Gohde2013:１２)、人々 を幸せにする職業に関わっていながら、自らの幸せを体験できないという矛盾があ
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る。
ドイツでは、1995年の介護保険導入後、地方自治体の「職責解除および自己職責解除」の進行により、不足
している環境基盤、とりわけ自分で決定する老年期の住まいと生活は不十分のままであり、その舵取りを誤っ
たためにそれらは悪化している（Gohde2013:１３)。要介護者の要望と需要は、このような状況に直面し、当事
者が選択し決定する際の優先順位が提供側のコントロールに制限され、場合によっては左右される可能性もあ
る。
6．改革に盛り込むべきポイント
世界に先駆けてドイツで介護保険が制定されてから約20年になる。この間、国・非営利団体・教会・民間の
介護提供者が競合してサービス展開し、その結果、要介護者にとってめざましい進歩をもたらした。しかし、
欠点も明確になり、抜本的な改革が求められている。ここではGohdeの指摘するドイツ介護保険改革において
盛り込むべきポイントを要約しておこう。
１．「時間」ではなく自立の程度､つまり介護の「必要度」で判断される要介護の新しい概念は、すみやかに導
入されなくてはならない◎全体構想の実現を可能にし、適切な新しい給付の具体化範囲を生み出す道は、要介
護の新概念と新しい評価システムで説明できる。分刻みのような無理強いはなくなる。給付や社会保障構造に
おけるリハビリテーションおよび予防の新しい変更、介護の中心となるプロセスに対し新概念が与えるチャン
スは、利用されなくてはならない。
２．介護保険の一部給付システムは、財政的に強化されなくてはならない。給付はスライドを実施して、空洞
化から守らなくてはならない。
３．介護の新概念は各領域を越えて、社会法典第１編に割り当てなければならない。介護金庫がリハビリテー
ション給付実施者になり、金庫が支給する介護給付を対象とする。給付や基盤に対する責任者の拘束力を持っ
た協力については、法的に定める。重なる部分の改正や費用分配の変更は、今後タブー であってはならない。
地方レベルの拘束的な協力の調整は、地方自治体や州の任務である。
４．介護の社会領域志向が必要であり、それに伴い地方自治体も基盤構造をコントロー ルするような、より影
響力を持った役割を受け持つよう求められる。その結果、考え方を改め、資金的にも十分に備える必要が出て
くる。新しい居住形式が十分に助成されなくてはならない。新しい投資プログラム「介護と住まい」（Pflege
undWohnen）が必要である。
５．「入院の前に訪問」という原則は､徹底して実行されなくてはならない。介護の未来は宿泊施設にある。現
存の入所施設および訪問施設は、提供されるサー ビスをネットワー ク化すればその過程でチャンスが生じる。
領域の重なりを避け、責任を分担し、補助モデル枠において隣人や友人を関与させ、フォー マルケアとイン
フォー マルケアの「扶助ミックス」（Hilfemix）を構成することが当然にならなくてはならない。
６．家庭の実情に即した支払い可能なサー ビスの拡充は、自立性の援護と維持、ひいては要介護状態になるの
を遅らせるためにも不可欠である。
７．カウンセリングの提供は広域をカバー し、しかも住居地に近く、拘束力を持って共同して拡張されなくて
はならない。社会法典第１１編第７条ａ（介護カウンセリング)、社会法典第11編第92条ｃ（介護拠点)、および社
会法典第11編第23条（共同サー ビスセンター ）に基づく既存のカウンセリング体制は、新体制の柱である。
８．介護と職業の両立は強力に援護し、労働法上も拡張されなければならない。中期的には経済全体にも得る
ところが大きい。
９．人材をめぐる議論においても、パラダイムシフトが必要である。参加志向の新しいコンセプトを創設する
必要がある。それには、格段に改良された介護士養成教育、新しい労働時間モデルや人事戦略、施設や業務に
おける人員の増加などを実現し、介護や補助がやっかいな職業分野になってはならない。仕事に見合った賃金
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を受け、男女平等に格付けされなくてはならない。
おわりに
高齢者保護に関する山積する問題を解決するために、ドイツ政府は何度か介護保険制度の改革を試みてい
る。その改革のきっかけになったのは、増え続ける認知症の老人介護を介護保険制度がうまく認定できず、十
分な介護サービスを提供できていないのではないか、という疑問が現場で広まったことにある。2008年には、
在宅介護を中心とする給付上限の引き上げ、ケースマネジメントの導入、保険料の引き上げ等を内容とする介
護発展法（PHege-Weiterentwicklungsgesetz）が制定され、2012年には従来から課題とされていた認知症患者
に対する給付充実のための改正も行われた。すなわち、2012年３月、介護保険の新たな調整のための法律」（介
護保険新展開法、PNG）の法案を閣議決定し、同法案は同年６月に可決され、2013年に施行された。これらの
改革は、「社会全体による連帯が必要」というコンセンサスの下で､要介護状態への備えは政治的バランスの問
題として捉えられている。いうならば、介護保険の社会連帯給付は、要保護状態への個人的な備えと組み合わ
せることで、確かな介護を確保しようとしているのである。わが国の地域包括ケアシステムやケアマネジメン
トはドイツより先行しているが、Gohdeが指摘する改革ポイント、とくにリハビリテーション志向の介護やま
だ調整の域にあるが、介護を「要介護度」で判断する「要介護の新しい概念」などは、わが国が介護保険を見
直すうえで参考となり、多くの示唆を含んでいるといえよう。
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NursingCarelnsuranceofGermanyandSuhjectofCare
Refbrm
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Abstract:TherapidincreaseinpersonsrequiringcareisseenwithprogressofaginglikeourcountryeveninGermany､It
isabigpolicyconcemhowthegoodnursingcareservicesshouldbeprovidedtotheincreasingpeoplewhorequire・
Therefbre,inGermanyうtherefbrmwhichasksfbrthequalityenhancementofcarehasbeen・Howeventherearealsomany
remainingsubjectsinspiteoftheserefbrms､Ｓｏ,inthispapeEaftersurveyingthenursingcareinsuranceofGermany,I
clarifyうwiththereportofGohde,themainpointswhichshouldbeconsideredbythefUrtherrefbrm．
Keyword:GermanCarelnsurance,LevelofCareNeeded,Rehabilitation,IdeallmageofCare
